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1. Дефиниции и съкращения в текста 
 
 
Fit - Съотношението между повърхността на стеблото в контакт с 
ендокортикална повърхност спрямо цялата повърхност на стеблото в 
изследваната област 
 
Fill - Съотношение между обема/ширината на стеблото и обема/ширината на 
медуларния канал в изследваната зона 
 
Стрес шийлдинг/Stress shielding - Отбременяване на натоварването на костта 
(в конкретното изложение) 
 
HHS (Harris Hip Scorе) - Клиничен сбор от показатели оценяващи функцията 
на тазобедрената става 
 
HA (Hydroxyappatite) - Хидроксиапатит. Минерално покритие с различна 
дебелина, на базата на калциев фосфат с високи остеоиндуктивни и 
остеокондуктивни свойства. 
 
Остеокондуктивен ефект - Всяка структура или процес, която подпомага 
формирането на кост. Често се използва за описание на свойствата на костни 
присадъци или техни заместители. 
 
АВН (AVN) - Аваскуларна некроза 
 
DDH - Дисплазия на Тазобедрената става 
 
OА - Остеоартроза 
 
HU (Haunsfild unit) - Мерна единица за костна плътност на КТ образ 
 
Костна хипертрофия - Увеличение на костната плътност и обем следствие 
определен стимул 
 
Остеолиза - Локално нарушаване и резорбция на костната структура 
следствие дебрис или разхлабване на имплант (в тезата) 
 
Дебрис - Метални или др. неорганични частици, отделящи се вследствие 
триещи се повърхности 
 




CFI - Индекс образуван от съотношението между широчината на 
проксималната метафиза и истмуса на бедрото 
 
MCFI - Метафизарен индекс образуван от съотношението между 
широчината на проксималната метафиза 20 мм (Т+20) над средата на малкия 
трохантер (Т) и 20 мм (Т-20) под нея 
 
Хелиторзия - Ъгълът образуван от задната бикондилна ос на бедрото и 
антеверзията на бедрената шийка 
 
BMI - Индекс на телесна маса 
 
ASA - Скоринг система на Американското Анестезиологично дружество за 
оценка на оперативния риск 
 
Закон на Волф - Закон, според който костта се ремоделира в отговор на 
натоварване. Нарастването на натоварването увеличава костната плътност и 
маса, респ. редуцирането на натоварването я намалява. 
 
Костно ремоделиране - Динамични промени в минералното съдържание на 
костта следствие различно натоварване. 
 
UHMWPE - Полиетилен с високомолекулна маса 
 
KT - Компютър Томограф 
 
S.D. - Стандартно отклонение 
 
Прес-фит - Инсериране на имплант в по-малък бедрен канал/ацеум (в тезата) 
 
Рентенопозитивни линии - Линеарни рентгенопозитивни линии около 
контура на имплант без уплътняване 
 
Реактивни линии - Ендостално рентегенопозитивно уплътнение върху/ в 
близост до контура на импланта 
 
(Т) - Среда малък трохантер 
 
Т +20 / Т-20 - 20 мм над и под малкия трохантер 
 
FF индекс - Индекс на изпълване на медуларният канал от стеблото на 
протезата. Съотношение между ширината на медуларният канал и този на 




Педестал (Pedestal sign) - Рентгенографски видимa ендоосална костна 
формация под върха на бедреното стебло. 
 
Остеоинтеграция - Директно структурно и функционално свързване между 
костна повърхност и имплант (титаниев или титаниева сплав) 
 
Spot weld (Костни мостове) - Рентгенографски видима ендоосална костна 
пролиферация (примостяване) между котрикална кост и имплант 
 
DEXA (dual-energy X-ray absorptiometry) - Апаратен метод за измерване 




























Тазобедрената артропластика се счита за една от най-успешните 
хирургични/ортопедични процедури, поради добрите фунционални 
резултати, премахване на болката, възстановяване и подобряване на 
подвижността и произтичащото от това подобрено качество на живот. 
Началото на протезирането на тазобедрената става като лечение на 
коксатрозата датира от ранните години на 19-ти век, но основата на 
съвременното тазобедрено ендопротезиране е поставена в средата на 20-ти 
век, когато автори като Sir John Charnley (1950), Judet (1950) и Moore (1952) 
посочват значими серии с тазобедрена хемиартропластика. Оттогава до 
наши дни протезирането търпи бурно развитие, дължащо се на подробните 
проучвания върху анатомията и биомеханиката на тазобедрената става; 
материалите за изработка на имплантите и различните конфигурации на 
протезите. 
Протезите могат да се класифицират според различни показатели 
(форма на стеблото/капсулата, контактни повърхности, материал и т.н.), но 
най-често се разделят в зависимост от начина си на закрепване към костта. 
Най-общото групиране на тазобедрените импланти е по линия на 
интерфейса имплант – кост: стави с циментна и безциментна фиксация. 
Съществува и така наречената хибридна фиксация, при която единият от 
компонентите е фиксиран с костен цимент, а другият механично. При 
механичното протезиране директния контакт имплант-кост елиминира 
необходимостта от съобразяване със свойствата на циментната мантия. 
Принципът е да се постигне стабилна начална фиксация, благоприятстваща 
остеоинтеграцията, на която се разчита за дългосрочното функциониране на 
ендопротезата. Тази фиксация се радва на бърз прогрес след въвеждането на 
биоактивното покритие от хидроксиапатит (НА), което индуцира и 
подобрява костното прорастване към повърхностите на протезата. 
С популяризирането на тазобедреното протезиране идват неминуемо и 
дебатите отностно показанията и надеждността на всеки един от типовете 
фиксация. 
Циментните протези са доказали своята надеждност в редица серии с 
дългосрочно проследяване (76, 206, 233, 333). “Златният стандарт“ на 
протезиране (Low Friction Arthroplasty) наложен от Sir John Charnley (61) се 
базира на статистически изследвания доказани във времето. Налице са и 
данни, посочващи недостатъците на циментните протези - токсичност на 
костния цимент, асептично разхлабване, трудно отстраняване при 
ревизионна артропластика и др. 
Преди около 30 години с въвеждането на порозните феморални стебла 
(201, 91), безциментните протези се налагат бързо в практиката и стават 
особенно популярни при протезиране на млади пациети. Разработването на 
различни дизайни за безциментна фиксация (140, 126, 231), както и 
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разочароващите резултати от циментни протези при пациенти под 50 години 
(58, 68), се изтъква като аргумент за налагане на безциментните протези. 
Автори като Amstutz (13) посочват дългосрочна стабилност, превишаваща 
тази на циментните стебла. 
Безциментната артропластика има много предимства : 
 кратко оперативно време; 
 липса на странични реакции свързани с костния цимент; 
 модулност на компонентите; 
 мини-инвазивен подход при поставяне; 
 по-лесна ревизионна процедура; 
 широко приложенние – с малки изключения като тежка 
остеопороза и първични/метастатични процеси. 
Постигането на стабилна фиксация на импланта е задължително 
условие за успешна безциментна артропластика. Докато при циментните 
протези, пространството между костта и протезата е запълнено с инертен 
материал (костен цимент), то при безциментните се разчита на костното 
прорастване към импланта. За целта протезите са изработени/покрити от 
биологично активни материали, покритието им е порозно, с размер на 
неравностите, близък до този на трабекуларната кост. Оформят се и 
специфични изисвания към дизайна на безциментните стебла - здраво 
начално закрепване към костта, подпомагане на прорастването й към 
имланта, биомеханични свойства доближаващи се до тези на проксималния 
фемур. От гледна точка на геометрията, безциментните стебла се 
разпределят в три основни групи: цилиндрични, конични и анатомични. 
Дизайнът на анатомичните стебла отразява най-новите виждания в сферата 
на механичните бедрени импланти. Прорастването на костта към протезата, 
респ. стабилна фиксация се постига при плътен контакт между протезата и 
костта - т. нар. „ fit and fill” (201, 91). 
Нобъл (239) показва голямата вариабилност на формата на 
феморалният канал. Подобряването на контакта между костта и протезата 
(„fit and fill”) става важен момент (288), особено при наблюденията на 
костната резорбция в просималният бедрен канал, в резултат на т.нар. 
„stress-shielding” (90). 
Въвеждат се голям брой иновации: индивидуални системи, за да се 
увеличи фиксацията (22, 226, 327, 280), проксимално ограничено порозно 
покритие (48, 213, 132), клиновидни прес-фит стебла (262, 223), и 
изоеластични стебла (14, 47), за да се избегне т.нар stress-shielding. Много от 
нововъведенията се усъвършенстват в условията проба-грешка (141).  
В България първото съобщение касаещо индивидуална тазова 
ендопротеза прави екип от гр. Плевен с ръководител В. Росманов през 1987 
година. Изнесени са данни относно математическо моделиране, създаване и 
якостно изпитване н индивидуална тазова ендопротеза.  
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През 90-те години основните въпроси отнасящи се до безциментната 
артропластика са модулността на компонентите, износването на 
полиетилена и остеолизата. Налице са данни, които подчертават важността 
на костния контакт в метафизарната зона на феморалния канал – т.нар. „fit 
and fill” (44, 49, 135, 85), анатомията на канала и метафизарните му вариации 
(290, 147, 214). 
Най-съвременната и перспективна тенденция при изработката на 
анатомични безциментни стебла се явяват индивидуалните бедрени 
компоненти. Изработени на базата на триизмерни скенеграми те осигуряват 
максимално повторение на интра- и екстрамедуларната анатомия на 
проксималния фемур. 
 
3. Цел и задачи на изследването 
 
Целта на настоящото изследване е да се анализират възможностите на 
индивидуалното бедрено стъбло при тотално тазобедрено протезиране. 
За изпълнението на целта са поставени следните задачи: 
1. Да се определят и прецизират индикациите за използване на 
индивидуални бедрени компоненти при тазобедрено 
ендопротезиране; 
2. Да се изработи предоперативен протокол при селектиране на 
пациентите; 
3. Да се анализират предимствата и недостатъците на индивидуалните 
бедрени импланти спрямо съвременните конвенционални системи 
за протезиране; 
4. Да се внедрят в клиничната практика показанията, диагностичния и 
лечебния алгоритъм при тазобедрената артропластика с 
индивидуално бедрено стъбло; 
5. Да се анализират резултатите от използваната методика. 
 
За изпълнението на задача 1 и задача 2 въведохме предоперативен 
рентгенов и КТ протокол, с помощта на който да се определят основните 
параметри на тазобедрената става и възможността за анатомично 
възстановяване на екстрамедуларните и интрамедуларните параметри на 
проксималния фемур. 
За изпълнението на задача 3 са поставени няколко подзадачи, за 
изпълнението на които се извърши детайлен рентгенографски анализ на две 
групи: пациенти с индивидуални стебла („custom” група) и пациенти със 
стандартни анатомични стебла (контролна/анатомична група): 
1. Изчисляване на предоперативният CFI/MCFI на двете групи според 
етиологията; 
2. Дефиниране на антомичните параметри, даващи основание за 
имплантиране на индивидуално бедрено стебло; 
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3. Изчисляване на позицията на стеблото спрямо феморалният канал - 
т. нар „canal fit and fill“ постоперативно и при проследяване. 
Приложеният коефицент (FF) представлява съотношение между 
ширината на стеблото и тази на феморалният канал на 
рентгенографии; 
4.  Рентгенографски анализ на степента на интеграция на стеблата при 
двете групи пациенти. Откриване и измерване на степента на 
миграция/потъване на стеблото и костната резорбция при 
индивидуални и конвенционални феморални стебла на контролни 
рентгенови проследявания. 
 
За изпълнението на задача 4 и задача 5 е необходим анализ на 
резултатите от използвания алгоритъм на диагностика и лечение. 
 
4. Хипотези  
 
1. Индивидуалните феморални стебла имат подобрен „fit and fill“ и 
възстановяват напълно нативната геометрия на тазобедрената става; 
2. Клиничните резултати при индивидуалните стебла са по-добри в 
периода на проследяване сравнено с конвенционалните стебла; 
3. Костната интеграция и степента на преживяемост в период на 





За периода от 2012 – 2016г. в Отделението по ортопедия и 
травматология към Университетска болница „Света Марина“ Варна, са 
включени в изследването 19 пациента/ 22 тазобедрени стави, означени като 
индивидуална “custom” група. Трима пациенти бяха изключени, поради 
възможност за оптимално постигане на параметрите на интра- и 
ектрамедуларната анатомия на проксималния фемур чрез имплантиране на 
стандартно анатомично стебло. За целта на изследването бяха подбрани 
същия брой (22) пациенти (ТБС) с имплантирано стандартно анатомично 
стебло, означени като „контролна” група. Разпределението на пациентите 
според антропометричните данни и етиологията е посочен в таблица 1 и 
















Индивидуално бедрено стебло CUSTOM HIP® 
Безциментно титаниево (Ti6Al4V) (SymbiosOrthopédie, Yverdon-Les-
Bains, Switzerland) индивидуално стебло с пълно или 2/3 НА покритие 
(плазмено покрито; plasma sprayed), размер на порите 150 μm и дебелина на 
НА покритието 80μm, изработено по компютър томографска реконструкция 
(Hip-Plan) на ендофеморалната и екстрамедуларната анатомия на 






стави / DDH 
Пол ♂/♀  
(брой ТБС) 11:1 7:0 0:3 
Възраст 51.1 (40-55) 66.7 (62-72) 37.6 (22-48) 
BMI 28,5 32,2 22,6 
ASA 0 (2) /1 (10) 1 (5) / 2 (2) 0 (2) / 1 (1) 
CFI 3,99 (2,8-5,17) 4,26 (3,1-5,18) 3,39 (2,7-4,09) 
Латерализация Д (0)/ Л(6) / Билат (3) Д (2) / Л (5) Д(1) /Л (2) 
Етиология Аваскуларна некроза/AVN Коксартроза 
Дисплазични 
стави / DDH 
Пол ♂/♀  
(брой ТБС) 4:1 10:7  
Възраст 53.6 (38-64) 65,2 (61-77)  
BMI 25.6 30.2  
ASA 0 (1) /1 (4) 1 (3) / 2 (14)  
CFI 3,42 (2,93-4) 3.64 (3,2-4,2)  





Фиг. 1. Индивидуално бедрено стебло CUSTOM HIP® 
Анатомично безциментно бедрено стебло SPS ® HA 
 
 
Безциментно анатомично (ляво и дясно) (Фиг. 2) титаниево (Ti6Al4V) 
(SymbiosOrthopédie, Yverdon-Les-Bains, Switzerland) бедрено стебло, с 2/3 
НА покритие (плазмено покрито; plasma sprayed), размер на порите 150μm 
и дебелина на НА покритието 80μm, налични в 7 размера дължина от 115мм 
- 153мм; възможност за модулност – налични 6 комбинирани опции за 








Фиг. 2. Анатомично безциментно бедрено стебло SPS ® HA 
 
 
Ацетабуларна капсула HILOCK® 
Ацетабуларна капсула HILOCK (SymbiosOrthopédie, Yverdon-Les-
Bains, Switzerland) порьозна титаниева капсула (Ti6Al4V) с пълно НА 
покритие (плазмено; plasma sprayed), порьозност от 300μm, дебелина на НА 
покритието 80 μm; налична в 16 размера (40мм - 70мм) през 2 мм стъпка; с 
възможност за допълнителна стабилизация посредством 3 титаниеви 
спонгиозни заключващи винта 6,5мм, наличини в 10 размера (15мм - 60мм). 
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 Фиг. 3. Ацетабуларна капсула HILOCK® 
 
 
Ацетабуларна капсула MaxiMoM® 
Ацетабуларна капсула MaxiMoM® (SymbiosOrthopédie, Yverdon-Les-
Bains, Switzerland) порьозна титаниева капсула (Ti6Al4V) с пълно НА 
покритие (плазмено; plasma sprayed), порьозност от 500μm, дебелина на НА 




Фиг. 4. Ацетабуларна капсула MaxiMoM® Инлей 
 
Полиетиленов инлей от UHMWPE (ultra high molecular weight 
polyethylene) или crosslinked с възможност за 10° антилуксационен борд, 
артикулация с глави с диаметър 2 мм, 32мм и 36мм. (метални / керамични). 
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BIOLOX®delta (CeramTec, Germany) e глава от алуминиево - циркониев 
композит (Al2O3 + ZrO2), биоинертен и биосъвместим с ниска степен на 
износване - 0,02μm; конус на сглобката 12/14; използвани диаметри - 32мм, 
36мм. 
 




Alumina ® (Al2O3) керамична глава, биоинертна с ниска степен на 
износване 0,02μm; конус на сглобката 12/14; използвани диаметри 28мм. 
 
 Фиг. 7. Глава Alumina ® 
 
 
Метални глави с голям диаметър MaxiMoM® 
Метална глава MaxiMoM® е изработена от сплав кобалт-хром-
молибден (CoCrMo), с размер на главата от 36мм до 56мм, с нарастване през 
4мм. Използва се в комбинация с втулка от същата сплав, позволяваща 
вариация на офсета от -3мм до +9мм. Конусът на сглобката е стандартен 
12/14 (фиг. 8). 
 






6.1. Клиничен преглед и оценка 
Клиничният преглед включва физикален преглед със снемане на 
подробна анамнеза, описание на походката, обем на движение и др. Данните 
се попълват в съответствие с протокола за оценка на състоянието - HHS 
(Harris Hip Score) (фиг. 9). Характеристиката на скора е подробно описана в 
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Глава Резултати. Алгоритътмът е еднакъв за оценка, както на 
предоперативният статус, така и при проследяващите визити. Оценката се 
извършва на първия, третия и дванадесетия месец постоперативно; след това 
обикновенно веднъж годишно и включва клинична оценка и рентгенография 
с калибриране. Графиите се подлагат отново на измерване посредством 








6.2. Ренгенографски метод 
 
Рентгенографското изследване играе важна роля в проучването. 
Стандартизираният рентгенографски протокол (DICOM формат) включва 
изследване в няколко проекции с наличие на рентгенопозитивен 
калибрационенн маркер. Лицевата проекция (фас) обхваща таза от средата 
на крилата на илиачните кости и двете тазобедрени стави до истмусната част 
на бедрените кости. Страничната проекция (профил) се извършва върху 
засегната става, като при случаите с билатерално засягане се обхващат двете 
бедра (Фиг. 11). При съмнение за деформитети обхващащи коленните стави 
и/или поясният отдел на гръбначният стълб се правят допълнителни 
експозиции в две равнини. Направените графии се съхраняват в болничен 
сървър под формата на DICOM формат. 
Така направените графии се подлагат на радиостереометричен анализ 
(RSA) базиран на геометрична реконструкция на рентгеновия образ на 
базата на калибрираните образи. 
Това представлява двуизмерно планиране посредством специализиран 
софтуер - MediCAD® версия 2.20 (Hetec GmbH, Germany). За трансфера на 
образите към програмата за планиране се използва MediQR® (Hetec GmbH, 
Germany) версия 1.71 (Фиг. 10) и едва тогава се пристъпва към двуизмерна 
планировка. Всички пациенти от изследването - индивидуална и контролна 
група преминават през двуизмерна планировка предоперативно. 
Следоперативното проследяване на пациентите от двете групи се извършва 
също посредством горепосочения рентгенологичен протокол. 
 
 Фиг. 10. Трансфер на данните в системата 
 
Стандартното предоперативно планиране включва няколко етапа (фиг.11). 
 
1) Калибриране на образите според рентгенопозитивен маркер 
2) Определяне центътъра на ротация на бедрената глава 
3) Определяне на оста на крайника 
4) Определяне на върха на големият трохантер 
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5) Определяне на разликата на крайниците 
6) Определяне на средата на малкият трохантер (означена като Т) 
7) Определяне на Т +20 – 20 мм над средата на малкия трохантер 
8) Определяне на Т -20 – 20 мм под средата на малкия трохантер 
9) Определяне на истмусът на бедрото 




Фиг. 11. Предоперативно определяне на CFI / MCFI посредством 
MediCAD® 
 
„Canal flare indех“ (CFI) се определя за всяко бедро като съотношение 
между диаметъра на канала на нивото на истмусът (дефиниран като най-
тясната част на канала) и на нивото на остеотомията / Т+20 (съответстващо 
на 20 мм над средата на малкия трохантер). Метафизарният индекс (MCFI) 
се определя като съотношение в диаметъра на всяко бедро на нива Т-20 и 
Т+20 (фиг. 12). 
При клинични (анамнеза, физикален статус) и рентгенологични данни 
(CFI, MCFI, офсет, шийно-дафизарен ъгъл) съмнителни за променена 
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ендофеморална анатомия и невъзможност за реконструкция на нативната 
анатомия на ставата, пациентът се насочва за КТ сканиране и тризмерна 











Двуизмерното планиране (Фиг. 13) се извършва по следния алгоритъм, 
който е строго последователен и основните етапи не могат да бъдат 
прескачани: 
1) Графично изрязване на засегната става 
2) Определяне разликата в дължините 
3) Определяне центъра на ротация на бедената глава 
4) Избиране на вид, размер и позиция на капсулата 
5) Избиране на вид, позиция и размер на стеблото 
6) Избор на дължина на шийката на стеблото 
7) Определяне на нивото на резекция на бедрената шийка спрямо 
стеблото 
8) Репозиция на планираните вече компоненти в анатомична 
позиция 
9) Измерване на разстоянията и ангулацията спрямо анатомични 








Костната плътност и формата на бедрения канал се определят според 
индекса на бедрения канал: CFI/MCFI и според класификацията на Dorr (83). 
Тази класификация е разделена на три категории и се базира на формата и 
дебелината на кортикалната кост на проксималния фемур. „А“ тип се 
характеризира с дебел кортикалис на фасова и профилна проекция и 
фуниевидна („чаша за шампанско“) форма на проксималният медуларен 
канал. Тип „В“ бедрата са с по-тънък кортикалис от тези тип „А“, особено 
задния кортекс на профилна проекция, но типични фуниевидни ендостални 
граници на канала на фасова проекция - означени като „норма“. Тип „С“ са 
с типични тънки кортикални граници на двете проекции и „кюнчеста“ форма 
на бедрения канал (Фиг. 14). Типовете „А“ и „В“ се определят като 




Фиг. 14. Класификация на Dorr на формата на бедрения канал 
 
Рентгенографският анализ постоперативно се извършва по същия 
алгоритъм, както предоперативния на определени периоди - 5-ти – 6-ти 
следоперативен ден, на първи месец, на трети месец и на една година. 
Максималният срок на проследен пациент е 72 месеца. 
Постоперативната оценка се извършва на посочените периоди, както 
клинично, така и рентгенологично. Клиничният преглед не се различава от 
предоперативния. Прави се преценка на обема на движение, походката и се 
попълва HHS сбор. Рентгенологичният анализ се извършва отново 
посредством MediCAD® софтуер. 
Последователността е аналогична с последователността при 
предоперативното планиране с някои допълнения (Фиг. 15, 16 и 17): 
1) Измерване на FF индекс на стеблото („fit and fill“; фит и фил) на 
ниво Т- 20 и Т- 50 
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2) Измерване на аксиалната позиция на стеблото: сравнение на 
разстоянията голям трохантер (GT) – латерална извивка (рамо) на 
стеблото; голям трохантер (GT) – апекс на стеблото 





Фиг. 15. Схематично предствяне на основните нива при измерване 






Фиг. 16. Постоперативно определяне на FF индекс и позицията на 
стеблото.1) индекс на Т- 20 и Т- 50; 2) аксиална позиция (измерваме 











На постоперативните графии позицията/пасването (“fit”) представлява 
дължината на участъка от стеблото в контакт с кортикална кост 
пропорционално на дължината на стеблото в изследваната зона. 
Измерването става в метафизарните и диафизарните зони, медиално до ръба 
на стеблото и латерално до чист латерален кортекс спрямо зоните на Gruen 
(121) (Фиг. 18). 
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 Фиг. 18. Зони на Gruen 
 
Изпълването (“fill”) се определя като се измерят величините AB - 
ширината на бедреният канал, а EF – ширината на стеблото. FF индексът е 
съотношението на тези две величини (EF/AB) на определени нива (T-20, T-
50). Това съотношение може да бъде измерено на 10 мм интервали от Т + 20 
ниво до върхa на стеблото. В настоящото изследване са измерени две нива, 
смятани за сигнификатни по отношение на позицията и изпълването на 
бедреният канал от стеблото на протезата. Вертикалната позиция и 
евентуално сигнификантно потъване на стеблото се измерва на базата на 
сравнение на разстоянията голям трохантер (GT) – латерална извивка (рамо) 
на стеблото; голям трохантер (GT) – апексна стеблото; дисталната граница 
на НА покритие и най-медиалната точка на малкия трохантер или всяка 
промяна в ориентацията/ротацията на стеблото. Потъването на импланта се 
дефинира като значимо ако е над 3мм. 
Оценката на фиксацията и костното ремоделиране се основава на 
критериите на Engh (93). Оценените рентгенографски параметри се 
диференцират в два белега прекурсори на костна фиксация или в шест 
белега описващи стабилността на стеблото. 
Белезите на костна фиксация са ендоосална костна формация (костни 
мостове от англ. spot welds - трабекуларни мостове между стеблото и 
ендосталната повърхност), предимно в зоната с хидроксиапатитно покритие 
на стеблото; интимният контакт се оценява по липсата на 
рентгенопозитивни линии по хода на стеблото (> от 50%) в НА-та зона. 
Реактивните склеротични линии около дисталната част на стеблото се 
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смятат за белег на движение в интерфейса, означаващо проксимална 
остеоинтеграция. 
Белезите определящи стабилността са появата/липсата на следните 
параметри: реактивни линии в зоната (без НА покритие) на интерфейса кост 
- стебло, дистална костна хипертрофия и формиране на опора под върха на 
стеблото („pedestal formation”), калкарна атрофия, нарушаване на общия 
интерфейс кост - стебло, миграция на импланта и отделяне на микрочaстици 
от импланта (Фиг. 19). 
Миграцията на стеблото се определя като промяна във вертикалното 
разстояние между лесно различими анатомични обекти (напр. голям 
трохантер - апекс на стеблото); Костното ремоделиране се оценява при 
последователни проследяващи графии и се разделя на „stress-shielding” 
параметри: калкарна атрофия и дистална кортикална хипертрофия и появата 
и динамиката на перипротезна линеарна или локална остеолиза. Дисталната 
кортикална хипертрофия се дефинира като уголемяване на външният 
феморален диаметър около дисталната част на стеблото. Костната резорбция 
включва кортикално изтъняване или значима кортикална загуба, и 
намаляване на калкарната височина. Заоблянето на калкар феморале не се 
счита като истинско костно ремоделиране. Хетеротопичната осификация се 
стадира според класификацията на Brooker на 4 типа: степента на ектопична 
осификация между проксималния фемур и таза. Първа степен представляват 
„острови“ от калциеви депозите в меките тъкани. При втори тип 
разстоянието между феморалните калцификати и таза е >1 см. Трети тип е 







Фиг. 19. Рентгенографски белези за костно ремоделиране: А - Костни 
мостове по хода на НА покритие на импланта; В-калкарна атрофия; С-




Постоперативните характеристики (FF индекси, аксиална позиция, 
валгус-варус, костно ремоделиране) на двете стебла се сравняват на 
определените периоди - непосредствено постоперативно, на първи месец и 







6.3. Компютърна томография и триизмерно планиране HIP-PLAN 
3D® 
Протоколът за компютърна томография включва няколко серии срезове 
на определени нива, които да бъдат използвани след това за триизмерна 
реконструкция на тазобедрената става и реконструкция на патологично 
променената става. 
Реконструкционният протокол включва три отделни серии с 
последователни аксиални срезове. Въз основа на тях се прави втора 
реконструкция на таргетната става. Серия №1 започва от върха на илиачните 
крила и завършва при фемуралният истмус. Дебелината на срезовете е не 
повече от 2 мм и общия им брой е около 150. Серия №2 започва от върха на 
бедрените кондили и завършва на техният край. Дебелината на срезовете е 
същата, а общият им брой е между 20 и 30. Серия №3 е фокусирана върху 




 Фиг. 20. Локализация на КТ срезове при триизмерна реконструкция 
 
Вторичната рекострукция се прави въз основа на генерирани образи от 
серии 1-3. Максималната дебелина на срезовете е 0.8мм и обхваща серия от 
300 образа - от ацетабуларния покрив до феморалния истмус. При 
дисплазични стави е необдходимо целият ацетабулум заедно с феморалната 
глава да е видим. При билатерално засягане и по желание на хирурга може 
да се направи втора серия за контралатералнта става (Фиг. 21).  
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 Фиг. 21. Локализация на срезовете от вторичната реконструкция 
 
 
Така направените срезове се подлагат на триизмерна обработка и 
планиране посредством софтуер HIP PLAN 3D (SymbiosOrthopédie, Yverdon-
Les-Bains, Switzerland). Към направените КТ срезове се добавят и 
ретгнографии: фасова и профилна проекция на ТБС, фасова проекция на 
таза и ретгенография на цялата дължина на крайниците (full-length), което 
позволява преценката на разликата в дъжините на крайниците и при 




 Фиг. 22. Изчисляване на дължината на крайниците 
 
 
Въз основа на аксиалните КТ срезове се планира позицията на стеблото, 
плътността на ендоосалната спонгиозна кост и наличието/липсата на 








Триизмерното планиране позволява изчисляване на оста на ходилото, 
бикондилната ос, хелиторзията на бедрената кост и антеверзията на 
бедрената шийка. Така се избягва свръхкорекция на антеверзията на 
шийката, което би резултирало и в ексцесивна външна ротация на целия 






Фиг. 24. Изчисляване на оста на крайника. (А) - антеверзия; (Н) - 
хелиторзия на бедрото; (FA) – ос на ходилото; BCP – задна бикондилна ос; 
(∆ ъгъл) – разликата между антеверзията и хелиторзията на бедрото. 
Това е реалната корекция на антеверзията на шийката на импланта. 
Сравнение при планирането на различна корекция на ∆ ъгъла 
 
 
При комбиниране на рентгенографските и КТ данни се прави лицево 
наслагване на импланта, позволяващо измерване на неоходимите параметри 
на позицията му: център на ротация на главата в ацетабулума, степента на 
удължаване спрямо големия трохантер, нивото на резекция на бедрената 






Фиг. 25. „Face plan“ разстояния. (A)- от върха на малкия трохантер до 
нивото на медиална остеотомия на шийката; (В) - от върха на малкия 
трохантер до върха на шийката на стеблото; (С) – от латералната 
извивка на стеблото (рамото) до големият трохантер; (D) – от основата 





Фиг. 26. „Face plan” разстояния: (E) - от нивото на калкарна остеотомия 
до върха на феморалната глава; (F) – от латералната извивка (рамото) 







Фиг. 27. Профилна проекция на стеблото 
 
КТ сканирането позволява преценката на ендоосалната спонгиозна 
кост и на базата на това се преценява употребата на гладък (импактор) или 
агресивен разп при подготовката на канала (Фиг. 28). Планира се корекцията 
на шийката на стеблото в нужната антеверзия и офсет. Инженерът отговорен 
за изработката на стеблото бива снабден с данните за корекцията, която 
трябва да се направи на базата на контралатералната страна (при униполярно 
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ангажиране) или според рамото на аддукторната мускулатура и 
аддукторният ъгъл (при билатерално засягане) според Amstutz и Sakai (13) 
(фиг. 29). Според данните от КТ (антеверзия на бедрената шийка) и 
рентегографията на крайниците (разлика в дължините) се прави и 


















Допълнителната информация, която дава планировката е:  
1) триизмерен модел на инсерирането на стеблото в канала (Фиг. 30); 
2) ацетабуларни параметри и позиция на капсулата (Фиг. 31);  


















Фиг. 32. Плътност на имплантите 
 
След като се подготви планирането и са изработени имплантите (стебло 








6.4. Оперативна техника 
 
Оперативната намеса се извършва планово след хоспитализиране на 
пациента и въз основа на предоперативната планировка. Хирургичната 
техника и инструментариум е почти идентичен при двете групи пациенти. 
Използваме стандартен заден достъп до тазобедрената става със запазване 
на m.piriformis и задната капсула. Поетапно се извършва мекотъканна 
(капсулна) либерация; римиране на ацетабулума и имплантиране на 
планирания размер и позиция на ацетабуларната капсула. 
Обработката на феморалният канал при „индивидуалната” група се 
извършва посредством предоставения индивидуален импактор/расп и след 
това се имплантира индивидуалното стебло според триизмерната 
рекострукция. При пациентите от „контролната” група обработката на 
феморалния канал се извършва с възходящи пили (леви и десни) до 
достигане на максимален плътен контакт в метафизата и ротационна 
стабилност. Извършва се репозиция с пробна глава и се тества за стабилност 
и аксиална дължина. Едва след това се пристъпва към дефинитивно 
имплантиране на стеблото и главата. Средното оперативно време при двете 
групи не се различава сигнификантно и е в рамките на около 60 мин (кожна 
инцизия - оперативна превръзка). 
Пери и постоперативният протокол е стандартен за всички пациенти 
подлежащи на тазобедрена артропластика.: 
 30 мин преди кожен разрез се прилага широкоспектърен антибиотик 
(цефалоспорин); 
 Антибиотичната профилактика продължава в рамките на болничния 
престой; 
 Постоперативна антибиотична опашка за 5 дни (обикновено 
флуорохинолон); 
 Антитромботичната профилактика се извършва с ниско-молекулярен 
хепарин, а след изписване на пациента се продължава със същия или 
перорален антитромботичен препарат за срок от 30 дни; 
 Пациентите се вертикализират на първият следоперативен ден и 
следват стандартен рехабилитационен протокол. 
 
 
6.5.  Статистически методи 
 
При разработването на настоящия труд са използвани количествени 





6.5.1. Дескриптивни методи 
 
Дескриптивен анализ бе използван за описание на основните 
характеристики на извадката и на показателите включени в изследването. За 
основа на анализа бяха използвани резултати от средни стойности, 
стандартна грешка (SD), ранг и минимална-максимална стойности. 
Резултатите са представени в табличен и графичен вид с Microsoft Office 
(Word, Excеl) в Глава Резултати. 
 
6.5.2. Аналитични методи 
 
Paired T – test бе използван за откриване на разлики при сравняване на 
средните стойности на даден показател. Статистически значими бяха 
разликите между групите при р ≤ 0.05.  
Корелационен анализ е използван за изследване на зависимости и 
установяване на силата на тяхното влияние. Оценката на силата на 
зависимостта между променливите се базира на резултатите от 
коефициента на Пиърсън (r) изчисляващ корелацията на базата на линейни 
връзки. Степента на асоциация между променливите е определяна като 
значителна при r>0.5 r=0.7; голяма при 0.7< r=0.9 и изключително голяма 
при r>0.9 при р≤0.05. Статистически пакет IBM SPSS v.23 бе използван за 
обработка и анализ на събраните от клиничните измервания данни. 
 
  
 7. Резултати 
 
7.1. Клинична оценка 
 
В ранният (1-4 седмици) постоперативен период не сме наблюдавали 
сериозни усложнения в двете групи пациенти (общо 41), като дълбока 
венозна тромбоза, пулмонарен емболизъм, дълбока инфекция или пареза на 
н. Ишиадикус. Повърхностна ранева инфекция отчетохме при трима 
пациенти (1 custom/2 контролна) купирана с кратък антибиотичен курс. 
Повърхностни хематоми сме диагниостицирали при общо 15 пациента: 5 от 
индивидуалната група и 10 от контролната група. 
 
7.1.1. Charnley класификация 
 
В оригиналната си статия, Charnley (61), предлага просто 
класифициране на способността за придвижване на пациентите индицирани 
за тазобедрена артропластика: (А) групата обхваща пациенти с едностранно 
засягане/едностранна артропластика; (В) пациенти са такива с билатерално 
засягане или такива с едностарнна алопластика и контралатерално 
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ангажиране от патологичен процес; (С) е пациент, чиято коморбидност 
допринася за нарушената способност за придвижване (ревматоиден артрит, 
гонартроза, съредчна дисфункция и др.) Това разделяне търпи известни 
критики, поради известната липса на фокус - например група (В) е 
съвкупност от два различни типа пациенти - такива с едностранна 
алопластика и засегната контралатерална става и такива с двустранна ОА. 
Поради това понякога се добавя четвърта група – (ВВ), за пациенти с 
двустранна артропластика (251). В изследваната серия се разглеждат трима 
такива пациенти от индивидуалната група, но е използвано класическото 
разделяне на три групи - А, В и С. В индивидуалната група разпределението 
е както следва: (А) – 10 пациента, (В) 6 пациента и (С) група - 3 пациента. В 
контролната група разпределението е – (А) група – 12 пациента; (В) – 8 
пациента и (С) – двама. 
 
Табл. 3. Charnley класификация* (индивидуална група 19 пациента/22 
стави) 
 
Charnley тип А В С 
Индивидуална 
група 
10 (11) * 
(50%) 














7.1.2. Harris Hip Score (HHS) 
  
Най-често използваният, специфичен за ТБС, сбор за оценка на 
резултатите е Харис хип скорът (Harris Hip Score (HHS) (127, 276). 
Оригинално е разработен, за да се използва от хируга, но е валидиран и за 
самооценка от пациента (186). Сборът дава максимум от 100 точки (пълна 
функция на ставата) и минимум 0 точки (липса на функция на ставата), 
разделени в 4 категории: болка, фукция, деформитет и обем на движение. 
Болката и функцията имат най-голяма тежест при оценката (44 и 47 точки). 
Функцията е разделена на ежедневни активности (14 точки) и походка (33 
точки). Обемът на движение, деформитетите и разликата в дължината на 
крайниците дават 9 точки. В проведеното проучване оценката на резултатите 
се извършва при контролните визити. 
При индивидуалната група повишението в HHS от постоперативно до 
визита на първия месец средно е 31 точки – 47 т. (40-56 предоперативно) до 
средно 77 т. (64-86 постоперативно на първия месец). При визитата на трети 
постоперативен месец сме отчели завишение в HHS от средно 8 точки - 85 
(79-92), а на първата година отново средно с 8 точки – 93 т. (90-97). При 
контролната група резултатите в HHS сборът са както следва: 
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предоперативно средно 50 т. (39-70) и завишение от 17 т. на първи 
следоперативен месец до средно 67 т. (60-75); на трети постоперативен 
месец, завишението е средно 11 т. (70-89), a на първата година отново 11 т. 
(78-94). 
Разликата в клиничните резултати е най-осезаема при първия 
постоперативен месец в полза на индивидуалната група. Завишението в 
клиничния сбор е два пъти по-голямо сравнение с контролната група и са 
постигнати почти 100% завишение в следоперативния резултат сравнено с 
предоперативно. При контролната група повишението в следоперативният 
сбор е около 40% спрямо предоперативно. Тенденцията за прогресивно 
подобрение в клиничния сбор, при „custom“ групата, което се наблюдава и в 
останалите контролни визити, при които са отчитани HHS. Нарастване се 
наблюдава и при контролната група, макар това да става с по-бавни темпове.  
Динамиката в HHS сборът, на проследяващите визити, от гледна точка 
на Charnley класифицикацията на пациентите е посочена в таблици 4 - 7. 
 
Табл. 4. Динамика на средният HHS сбор в индивидуалната група 
 
Charnley A група B група C група 
Предоп 46,3 47,3 49 
Постоп 1м. 87,2 75,8 74,6 
Постоп 3м. 94,2 84,8 79,6 
Постоп > 12м. 93,6 93,5 93,6 
 
 
Табл. 5. Динамика на средният HHS сбор в контролната група 
 
Charnley А група B група C група 
Предоп 55 45,2 42,5 
Постоп 1м.  71,4 65 60 
Постоп 3м.  75,4 82,1 68,5 







Табл. 6. HHS индивидуална група 
 





40 64 80 93 
52 83 92 97 
56 74 87 94 
50 77 87 94 
46 80 83 93 
40 77 87 97 
52 86 90 94 
42 80 84 95 
50 70 82 94 
54 74 87 90 
40 74 84 96 
42 80 86 93 
50 84 88 95 
54 77 83 91 
40 77 87 92 
42 80 82 94 
46 71 79 95 
45 80 84 90 
47 78 82 92 
50 81 85 94 
50 78 90 92 
47 80 86 96 



















Табл. 7. HHS контролна група 
 
7.2. Рентгенологичен анализ 
 
7.2.1. CFI/ MCFI 
Рентгенологичният анализ на CFI индексът на бедрото е посочен на 
(Фиг. 33). Според класификацията на Noble се отчита вариабилност във 
формата на канала при индивидуалната група. Половината от пациентите (11 
от 22 - 50 %) са с „нормална“ форма на бедрения канал - CFI 3.0- 4.7. При 
шест пациента (27,2 %) формата е кюнчеста (CFI < 3.0) със забележката че, 
при трима от тази група индексът е граничен с индексът на „нормални” 
бедра, но са включени в тази група поради направените допълнителни 
изчисления на базата на КТ доказващи формата. Останалите 5 пациента 
(22.8%) са със фуниевидна („чаша за шампанско“) форма – CFI индекс 4.7 - 
6.5 (Фиг. 34). 





42 70 87 87 
40 69 70 78 
39 70 78 90 
52 71 80 90 
56 70 80 86 
45 63 78 90 
54 67 79 87 
60 74 80 90 
42 63 87 94 
40 60 74 91 
41 60 72 92 
50 66 76 96 
54 67 89 96 
47 63 80 94 
60 75 86 90 
62 71 81 93 
70 74 83 92 
60 72 85 90 
58 68 72 82 
45 60 74 84 
43 63 70 90 
47 67 70 88 










Разпределението при пациентите от контролната група, с имплантирани 
„анатомични стебла“, CFI индексът е различен: кюнчести бедра са 
диагностицирани при 4 пациента (18,2%), като се има предвид, че 
половината от тях са гранични на „нормалната“ група. Такива бедра се 
наблюдават при 18 пациента (81,2 %) (Фиг. 35). Средно измерената стойност 
на CFI при контролната група е 3,59 (SD= 0,37118), а при „custom“ групата е 
4,03 (SD=±0,76638). Разликата в CFI между контролната и „custom“ групата 
е значима (t=-2,180, p=0,041) (Табл. 8 и 9), което потвърждава и 
достоверността на индекса при индикации за индивидуално стебло.  
 
 
Табл. 8. Средно измерена стойност на CFI контролна и „custom“ група 
 






CFI контролна група 3,5914 0,37118 0,07914 




Табл. 9. Paired T-test. Разликата в CFI между колнтролите и custom 




Метафизарният индекс (MCFI), представлява съотношението в 
ширината на канала на нива Т+20 спрямо Т-20 и е относително постоянна 
величина. При индивидуалната група неговата средна стойност е 2,13 при 
95,5% от пациентите, което съответства на по-скоро фуниевидна („чаша за 
шампанско“) форма на бедрения канал (Фиг. 36). При контролната група 
средната стойност е 1,55 при 86.4% от пациентите, което съответства на 
„нормален“ канал. Само трима пациенти от тази група са с индекс 2, 
съответстващ на форма на канала тип „чаша за шампанско“ (Фиг. 37). 





















-на - CFI 
custom 
-0,44545 0,958 0,20434 - 0,870 -0,020 -2,18 21 0,041 
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Резултатите показват, че MCFI има висока сигнификантност (разликата в 
MCFI между колнтролите и „custom“ групата е значима (t=-5,962, p=0,0001) 
(Табл. 10 и 11), при предоперативната оценка посредством фасови 
рентгенографии, за суспектна вариабилност в ендофеморалната анатомия, 
респ. насочване на пациента за КТ изследване и триизмерна реконструкция. 
 
Табл. 10. Данни за измерените стойности за MCFI при двете групи 
 






MCFI контролна група 1,5527 0,25811 0,05503 
MCFI custom група  2,1373 0,28312 0,06036 
 
 
Средно измерената стойност на MCFI при контролната група е 1,55 
(S.D.±0,25), а на „custom“ групата е 2,13 (S.D.±0,28), като разликата между 
измерените стойности е значима (t=-5,962, p=0,0001). 
 
Табл. 11. Paired T –test MCFI между контролите и custom групата  

































































Фиг. 36. Разпределение на MCFI в индивидуалната група 
 
 






























Фиг. 37. Разпределение на MCFI в контролната група 
 
 
7.2.2. Хелиторзия и ∆- ъгъл 
На пациентите от индивидуалната група, въз основа на направена КТ 
по описания протокол (Глава Методи) се изчисляват индивидуалнните 
параметри на ставата и необходимите корекции. Най-значимите параметри 
показващи променливостта на екстра/интрамедуларната анатомия са 
хелиторзията на бедрото и сързания с този параметър делта (∆) ъгъл (Фиг. 
38). Хелиторзията на бедрото (ъгълът образуван между задната кондилна ос 
и бедрената шиийка) е в границите 2°-40° (средно 18,09° S.D.±11,96), т.е. 
варираща от ретроверзия от около 13° до антеверзия от около 25° спрямо 
нормата. При имплантиране на стебло с фиксирана шийна антеверзия това 
би довело до промяна в ротацията на крайника (Табл. 12). 
Делта ъгълът (∆) е необходим за корекция на хелиторзията на бедрото 
– разликата между измерената антеверзия на бедрената шийка и 
хелиторзията на бедрото (фиг. 39). Този ъгъл също варира в големи граници 
– от -19° до +18° (средно - 2.18° S.D.±10,83), следователно е налице диапазон 
от 37° вариабилност в необходимата корекция, която трудно би могла да се 
коригира със стандартно анатомично стебло без да се наруши ротацията на 


















MCFI контролна група 
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Табл. 12. Антропометрични и анатомични параметри на пациентите от 

















1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
Хелиторзия (Н) 



















хнтеверзия 22 15,00 10,00 25,00 15,9091 3,66332 
хелиторзия 22 38,00 2,00 40,00 18,0909 11,96785 
ос на 
ходилото 22 31,00 96,00 127,00 111,0000 8,26928 
∆ ъгъл 22 37,00 -19,00 18,00 -2,1818 10,83045 
ацет.инкл 22 12,00 45,00 57,00 48,0000 4,40779 
ацет. 
верзия 22 20,00 10,00 30,00 18,5455 4,47987 
BMI 22 17,00 19,40 36,40 28,5500 4,68805 





Фиг. 39. Динамика на измерения делта (Δ) ъгъл. 
 
 
7.2.3. Офсет и дължина на крайника 
Триизмерното планиране при индивидуалните фемурални стебла 
позволява предоперативно планиране и възможност за точна корекция на 
бедрения офсет, което е от изключително значение за правилното 
функциониране на абдукторната мускулатура („рамо на абдукторите“). 
Средната предоперативна разлика в офсетът е -6,45 мм (S.D.±5,62) за 
индивидуалната група и -6,13мм (S.D.±4,34) за контролната група. 
Постоперативно е постигната средна разлика спрямо контралатералният 
крайник от +1,18мм (S.D.±3,24) за индивидуалната група и +2,36мм 
(S.D.±5,95) за контролната група. На проследяващата визита се наблюдава 
дискретно намаление на разликата в офсета при индивидуалната група - 
средна разлика 0,9мм (S.D.±2,40); при контролната група средната стойност 


















Табл. 13. Разпределение на офсета в двете групи по периоди 
 
Табл. 14. Разпределение на офсет и дължина на крайника предоперативно, 
постоперативно и на проследяваща визита (не по-рано от 12 ти месец).  
















0 8 -1 -4 7 7 
-3 2 0 -10 -2 -3 
-10 -2 -2 -3 6 6 
-17 -2 -2 -5 7 7 
-1 0 0 -6 0 0 
-5 4 3 -10 2 2 
-5 0 0 -3 12 10 
-5 2 2 0 6 5 
-7 -1 -1 -4 5 5 
-1 -1 5 -6 4 5 
-11 -2 -1 -1 5 5 
-14 3 5 -5 2 2 
-13 -2 -1 -4 6 4 
-13 3 3 -5 8 8 
-6 2 -2 -2 8 8 
3 5 3 -17 -12 -10 
-1 8 -2 -14 -8 -5 
-16 3 3 -10 -5 -5 
-8 0 2 -12 -3 -3 
-5 -5 5 -7 -5 -5 
-1 0 0 -5 6 6 
-3 1 1 -2 3 3 
- 6,454 1,18181 0,90909 - 6,136 2,36363 2,36363 









Предопер. „custom“ 22 -17,00 3,00 -6,4545 5,62077 
Постопер. „custom“ 22 -5,00 8,00 1,1818 3,24604 
FUP „custom“ 22 -2,00 5,00 0,9091 2,40850 
Предопер.контролна 22 -17,00 0,00 -6,1364 4,34572 
Постопер.контролна 22 -12,00 12,00 2,3636 5,95655 
FUP контролна 22 -10,00 10,00 2,3636 5,35008 
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По отношение на разликата в дължината на крайниците се наблюдават 
следните различия в двете групи. При индивидуалната група 59% от пациентите 
са с изравнена дължина на крайника, 18,2% са с -1 мм разлика, докато при 
останалите 22,8% разликата е до +2 мм. При контролната група резултатите са 
следните: 40,9% са с изравнена дължина на крайника, 27,3% са със скъсяване в 
диапазона от 5мм до 2мм, а останалите 31,8% са до + 3мм удължаване.  
Корелационният анализ в контролната група не показа никакви 
взаимовръзки между HHS в различните периоди на наблюдение и офсета. 
Значими корелации бяха открити между предоперативен HHS и на първи 
постоперативен месец HHS (r =-0,697, p=0,0001) (Табл. 15), което е напълно 
нормално в контекстът на ендопротезирането. 
 
Табл. 15. Корелационен анализ в контролната група между корекцията на 

















































** 0,403 0,138 -0,404 -0,414 -0,402 
р  0,0001 0,063 0,540 0,062 0,055 0,063 









** 1 0,448* -0,093 -0,161 -0,168 -0,162 
р 0,0001  0,036 0,680 0,474 0,455 0,471 









* 1 0,468* 0,019 0,105 0,115 
р 0,063 0,036  0,028 0,935 0,643 0,610 








Correlation 0,138 -0,093 0,468
* 1 0,172 0,184 0,244 
р 0,540 0,680 0,028  0,443 0,411 0,274 
N 22 22 22 22 22 22 22 
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Корелационния анализ на офсетът със HHS сбора при индивидуалната 
група показа сигнификантна взаимовръзка (p<0, 05) между двете величини 
постоперативно и на 3-ти постоперативен месец (r =-0,496 ; r=-0,449) (Табл. 
16). Значими корелации, подобно на контролната група, обаче бяха открити 
между предоперативен HHS и на 3-ти постоперативен месец HHS. 
 
Табл. 16. Корелационен анализ в индивидуалната група между корекцията 





























Correlation 1 0,198 0,389 -0,200 -0,137 -0,496
* -0,027 
р  0,376 0,074 0,373 0,545 0,019 0,906 






Correlation 0,198 1 0,601
** 0,138 -0,170 -0,365 0,292 
р 0,376  0,003 0,540 0,450 0,095 0,187 






** 1 0,179 -0,130 -0,449* -0,015 
р 0,074 0,003  0,425 0,563 0,036 0,946 






Correlation -0,200 0,138 0,179 1 0,153 0,002 -0,305 
р 0,373 0,540 0,425  0,497 0,993 0,167 
N 22 22 22 22 22 22 22 
 
7.2.4. Изпълване на интрамедуларният канал 
Изпълването на бедрения канал от стеблата са проследени 
постоперативно на първия месец и не по-рано от дванадесетия месец 
(средно 12м - 36м). Степента на изпълване на проксималната метафиза се 
определя на две сигнификантни нива Т-20 и Т-50 посредством анализ на 
фасови рентгенографии.  
Средната стойност на първи постоперативен месец за индивидуалната 
група на Т-20 ниво е 0,790 (SD±0,04), като при 59% от пациентите 
стойността му е над 0,8. Този показател за контролната група е 0,670 
(SD±0,05), като при 36,3% показателят не надхвърля 0,75 (0,7-0,75), а при 
останалите 63,7% той е в диапазона 0,55-0,68. При ниво Т-50 измерените 
стойности за индивидуалната група са както следва: средна стойност 0,779 
(SD±0,04), при 45,4% индексът е над 0,8 (0,8- 0,92); при останалите 54,6% - 




(SD±0,08); при 13,6% от пациентите индексът е над 0,7 (0,7-0,92); 
останалите 86,4 % показателите са в границите 0,55- 0,69 (табл.17).  
 
Табл. 17. Резултати от средно измерените стойности на “fit and fill”  









FF T-20 Custom 0,7905 0,04884 0,01041 
FF T-20 Control 0,6705 0,05251 0,01119 
FF T-50 Custom 0,7791 0,04985 0,01063 
FF T-50 Control 0,6436 0,08627 0,01839 
 
Измерванията при двата индикатора показват по-високи стойности в 
„custom“ групата, където FF T-20=0,79 (SD=±0,01), а FF T-50=0,77 
(SD=±0,01). Резултатите от сравняването на двете групи по отношение на 
двата показателя FF показазват статистическа значима разлика (р=0,0001, 
при p<0,050), свидетелстваща за статистически по-добри резултати в 
индивидуалната група в сравнение с контролната (Табл. 18). 
 
Табл. 18. „Paired Samples Test“ между FF индекса на измерените 
нива при двете групи 
 
На проследяваща визита, за „custom“ групата се наблюдава завишение 
на индекса на изпълване на ниво Т-20 от средно 0,790 до 0.802 (63,6% с 
индекс над 0,8, завишение от 4,6%); при ниво Т-50 0,779 до 0,785 (59,1% с 
индекс над 0,8, завишение от 13,7%). При контролната група резултатите за 
ниво Т-20 са следните: средно снижение от 0.670 до 0,643 (18,1 % над 0,7, 






















– FF T-20 
сustom 
0,120 0,0864 0,0184 0,08166 0,1583 6,510 21 0,0001 
FF T-50 
контролна 
– FF T-50 
сustom 
0,1354 0,1015 0,02166 0,09041 0,1805 6,254 21 0,0001 
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завишение от 4,5%). При ниво Т-50 снижението на средния индекс е от 0,643 
до 0,618 (9,1% от пациентите са с индекс над 0,7, снижение от 4,5%). 
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Корелационният анализ между HHS и FF индекс при T-50 показа силна 
корелация на първи постоперативен месец (r=-0,601, p=0,003). Корелации FF 
T-20 и HHS – резултатите не показват значими взаимовръзки между FF 
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Табл. 19. Корелационен анализ на връзката между FF индексът при Т-50 и 






















Correlation 1 0,198 0,389 -0,200 
р  0,376 0,074 0,373 





Correlation 0,198 1 0,601
** 0,138 
р 0,376  0,003 0,540 






** 1 0,179 
р 0,074 0,003  0,425 





Correlation -0,200 0,138 0,179 1 
р 0,373 0,540 0,425  






** -0,261 -0,110 
р 0,869 0,003 ,241 ,627 
N 22 22 22 22 
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Табл. 20. Корелационен анализ на връзката между FF индексът при Т-20 и 

















Correlation 0,172 -0,093 0,071 -0,222 
р 0,445 0,682 0,754 0,320 
N 22 22 22 22 
 
 
7.2.5. Костно ремоделиране и преживяемост на стеблата 
Преживяемостта на имплантите, предвид всяка причина за ревизия, 
при двете групи пациенти към настоящия момент е 100%, както за 
ацетабуларните, така и за бедрените компоненти. При всички пациенти от 
индивидуалната група се наблюдава клинични и рентгенологични данни за 
стабилна фиксация на стеблата. При контролната група се установяват 
клинични данни за нестабилност на стеблото (ниска бедрена болка) при 
двама пациенти, без това да има ретгенологична верификация (реактивни 
линии ≥50% от НА покритие над 2мм). Резултатите от проследяването са 
посочени в таблица 21. 
 
Табл. 21. Рентгенологични признаци за стабилна фиксация на 
безциментните стебла 
 
Признак за фиксация индивидуална група 
контролна  
група 
проксимална остеопороза 15 10 
калкарна атрофия 7 4 
дистална хипертрофия 6 - 
Pedestal формиране 6 2 





Табл. 22. Рентгенологични белези за нестабилна фиксация на безциментни 
стебла 
 






реактивни линии (>2мм) в 
≥50% от НА покритието 1 (до 2мм) * 2 
реактивни линии ≥50% от 
дисталната част на стеблото - 2 
потъване над 3мм - 8 * + 4 (3мм) 
малпозиция варус-валгус - - 
Хетеротопична осификация 
1/2/3/4 степен по Brooker - 2/0/0/0 
дистална бедрена болка *  - 2 
* Клиничен симптом 
 
Проксимална остеопороза (зона 1 по Gruen) се набюдава при 15 стебла 
(68,1%) от индивидуалната група и при 10 стебла (45,4%) от контролната 
група. Според нас резултатите от този показател са близки поради еднаквия 
размер на НА покритието на стеблата. Калкарна атрофия в зона 7 по Gruen, 
следствие проксимална остеоинтеграция, сме диагностицирали при 7 стебла 
(31%) от „custom“ групата и при 4 (18,1%) от контролната група. Дистална 
хиперторфия в зони по Gruen 3 и 5 са диагностиирани при 6 стебла (27,2%) 
и при нито едно от контролната група. Формиране на педестал (pedestal 
formation) в зона 4 по Gruen има при 6 стебла (27,2%) от индивидуалната 
група и при 2 (9,1%) от контролната. Формиране на костни мостове (spot 
welds) по протежението на НА покритието (предимно в зони 2 и 6 по Gruen 
и по-слабо различими в зони 1и 7 по Gruen) е налице при 11 стебла (50%) от 
„custom“ групата и при 8 (36,4%) от контролната. Това според нас е 
следствие на римирането на проксималната метафиза, което при 
анатомичните стебла понякога може да е повече от необходимото. 
Рентгенологичните параметри за остеоинтеграция на стеблата са по-
отчетливи при индивидуалните стебла, което според нас се дължи на по-
добрия метафизарен контакт (fit and fill). 
Белезите, суспектни за нестабилност също са проследявани 
рентгенологично. Реактивните линии по-големи от 2 мм по протежението 
на стеблото са признак суспектен за микродвижение, което е причина за 
образуването на фиброзен слой в интерфейсът стебло-кост. Този белег е 
сигнификантен, когато заема повече от 50% от хидроксиапатитното 
покритие на стеблата. При един пациент от индивидуалната група са 
отчетени такива линии, със забележката, че те са до 2мм в широчина. При 
анатомичната група са налице двама пациенти с такава находка. Клинично 
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при тримата не са отчетени белези за нестабилност на стеблата. Аналогични 
линии, но в дисталната част на бедрото (зони 3 и 5 по Gruen) също 
свидетелстват за подвижност на стеблото. Такава находка се наблюдава 
само в контролната група при двама пациенти (9,1%). 
Рентгенологичният белег за миграция на стеблото е значим, когато е 
налице аксиално потъване (subsidence) над 3 мм. Такова сигнификантно 
потъване е отчетено при 12 пациента (54,5%) от контролната група, като при 
4 от тях миграцията е 3 мм, а над 3мм при 8 случая. При индивидуалната 
група няма данни за значимо потъване. При нито един пациент от двете 
групи не са отчетени малпозиция варус-валгус. 
Хетротопичната осификация е неспецифичен белег по отношение на 
остеоинтеграцията на стеблата и е отчитана по класификацията на Brooker. 
При двама пациенти от контролната група се визуализират острови от 
калциеви депозити (1 тип по Brooker), без това да нарушава обема на 
движение. 
При двама пациенти от контролната група е налице дистална бедрена 
болка, като при единият от тях отчитаме и рентгенови белези суспектни за 













8. Изводи  
 
1. Направи се детайлно проучване на параметрите и формата на 
проксималния бедрен канал при разнородна група пациенти. Формата 
на проксималния метафизарен канал е вариабилна, особено при 
патологични процеси и слабо корелира с тази на диафизата. 
2.  Подходящо бедрено стебло за всеки пациент трябва да се избира на 
базата на формата на проксималния бедрен канал, което се определя 
рентгенологично според двата индекса - CFI и MCFI. Определянето 
на CFI / MCFI е от съществено значение при индикации за 
индивидуално стебло. MCFI представлява по-надежден параметър 
при определяне интрамедуларни вариации спрямо CFI. 
3. Рентгенологичните показатели при съмнение за вариабилна анатомия 
корелират добре с данните от КТ изследванията в индивидуалната 
група. Отчитаме като недостатък липсата на КТ изследване и 
триизмерна реконструкция при всички пациенти от контролната 
група. Това на този етап се дължи на технически причини. 
4. КТ протокол и възможността за триизмерна реконструкция и 
планиране на екстра / ендофемуралната анатомия позволява 
изключително точно възпроизвеждането и корекцията на нативните 
параметри на ТБС, включително „извън костта“. 
5. Представеният протокол дава възможност за масово прилагане на 
триизмерна реконструкция и планиране при употребата на 
моноблокови или модулни стебла при по-широка популация от 
пациенти индицирани за артропластика. 
6. Индивидуалните бедрени стебла показват несъмнено превъзходство 
спрямо анатомичните в изследваните групи по отношение на корекция на 
параметрите на ТБС, фукционален резултат, особенно в първите три 
месеца и рентгенологични данни за сроковете на проследяване. „Custom“ 
стеблото показва предимства особено при млади пациенти с променена 
анатомия и високи функционални изисквания. Постига анатомична 
реконструкция при избягване на интраоперативни усложнения, което е 
предпоставка за нормална кинематика, ниска честота на костно 
преустройство и остеолиза, дълга преживяемост и бавно износване. 
Възстановява бързо качеството на живот и физическа активност. 
7.  Отчитаме висока корелация между триизмерната реконструкция на 
ТБС, постоперативния FF индекс и клиничните резултати при 
индивидуалното протезиране. 
8. Налице са сходни клинични и рентгенологични резултати в 
средносрочното проследяване между индивидуалните и анатомичните 
бедрени стебла. Необходим е значително по-дълъг период на 
проследяване на двете групи, за да се даде дефинитивна оценка за 





1. Въвеждане на детайлно проучване на анатомията и геометрията на 
проксималния фемур, чрез рентгенологични и КТ протоколи; 
2. Дефиниране и повърждаване на значимостта на MCFI като по-
надежден параметър, спрямо CFI за определяне на интрамедуларната 
анатомия на проксималния фемур; 
3. Въвеждане и популяризиране на 3-D КТ протокол за предоперативен 
избор на бедрено стебло и/или потвърждаване нуждата от изработване 
на индивидуален имплант, напълно възпроизвеждащ интра- и 
ектрамедуларнта анатомия и геометрия на проксималното бедро; 
4. Въвеждане и полуляризиране на индивидуалните бедрени стебла като 
съвременно и надеждно средство за корекция на всички параметри на 
ТБС при първично тотално тазобедрено протезиране; 
5. Първи за България диесртационен труд, разглеждащ триизмерната 
анатомия на проксималния фемур и възможноститите за 
възпроизвеждането й при първично тотално тазобедрено протезиране 
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